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introduction

• Définition:	
– ILCOR	tous	les	5	ans	(ERC+AHA)
– interruption	brutale	de	la	circulation	et	de	la	
ventilation

– Dernière	révision	en	2018	





épidémiologie

• USA: 420.000/an

• France: 30 à 50.000 /an dont 85% en extra-hospitalier

• Pronostic peu changé dans les 30 dernières années avec 
une survie inférieure 10%

• Rythme choquable: survie à la sortie de l’hôpital 30%

• Morts subites de l’adulte: 60 % étaient coronariens et
46,5% avaient une occlusion coronarienne récente

Dumal et	al,	circ cardiovas inter	2010



Étude	longitudinale	sur	1	an	(2014),	âge	≥	75	ans,	245	intervention,	15	inclusions



500	patients,	sur	2	ans



• Prévalence	du	diabète		> 15% chez adultes
• Prévalence	de	HTA	> 60% si âge > 65 ans
• Tabac: > 40% de la population

Prévenir	vaut	mieux	que	guérir



• Survie:	liée	intimement	à	la	précocité	et	la	
qualité	de	la	PEC	initiale

Chaine	de	survie





Identification	précoce	de	l’ACC:	rôle	du	
témoin

• Toute victime inconsciente ne respirant pas ou
respirant anormalement (gasp) doit être
considérée en ACC

• prise du pouls: n’est plus recommandée pour
les témoins non formés

• En cas de convulsion chez un patient
inconscient : évaluer attentivement les
mouvements respiratoires



• Temps	moyen	d’arrivée	des	secours:	8-10mn

L’alerte=	coordination



Recommandation	2016:	géolocalisation	de	
volontaires	sains	par	des	applications	sur	

smartphones

Ø Mobile	phone	positionning system	en	Suède
Ø PulsePoint aux	USA
Ø My Responder à	Singapour
Ø Le	bon	samaritain	et	SAUV	life	en	France

Réanimation	initiale	assistée	par	téléphone



RCP	de	base
- MCE	+VA	pour	les	professionnels

- MCE	pour	le	grand	public

Chaque	mn	sans	MCE	diminue	la	survie	de	10%









La	défibrillation	
1/	Pourquoi?
Ø La	FV	c’est	la	cause	la	plus	fréquente	d’ACC	non	traumatique
2/	But:	
Ø dépolariser	une	masse	critique	du	myocarde	permettant	la	

reprise	d’une	activité	électrophysiologique	coordonnée	en	
interrompant	les	circuits	de	réentrée

3/	Quand?	
Ø Le	plus	rapidement	possible:	retour	en	rythme	sinusal	≥	70%	
si	effectué	les	1	ères mn	et	diminution	du	taux	de	survie	de	7	à	
10%	chaque	minute	de	retard
4/	Comment	:
Ø Utiliser	des	patches	autocollants/	palettes
Ø l’interruption	du	MCE	pour	réaliser	le	CEE	ne	doit	pas	dépasser	5s
Ø Reprendre	immédiatement	le	MCE	pendant	2mn	(période	

d’inefficacité	hémodynamique)
Ø Patient	avec	pace-maker ou	DEF	implantable:	antéro-postérieur	
5/	Types:	Manuel/	Def semi-automatisé/Def automatisé	externe

JORT	juin	2018:	obligation	pour	les	ERP





Algorithme	RCP	de	base



Réanimation	pulmonaire

• O2 le plus rapidement possible avec un débit élevé

• Intubation ou dispositif supraglottique (mise en place <10s)

• Monitorage par capnographie quantitative continue (confirme

le bon positionnement de la SET, vérifie la qualité du RCP par

la mesure de FR et décèle le retour à une activité spontanée)

• Modalité: VAC (vt 6-7 ml/kg, FR=10, FiO2=100%)

• Après intubation MCE=100-120/mn et insufflation 10/mn



Réanimation	pulmonaire



Dispositifs	médicaux	automatisés

• RCP	standard	assure	seulement	30%	du	débit	coronaire	
et	cardiaque

• Cardiac pump/LUCAS/	Auto	Pulse
• Pas	d’effet	positif	en	terme	de	survie
• Risque	de	complications
• Intérêt:	ACC	extra	hospitalier	avec	des	RCP	

prolongée/nb	de	sauveteurs	limité/pendant	
brancardage



Voie	d’abord	vasculaire

• Privilégier	la	voie	périphérique	si	possible
• Voie	intra	osseuse:	même	efficacité	que	la	
voie	centrale

• Voie	intratrachéale	n’est	plus	recommandée



Monitorage	de	la	RCP	médicalisée

• Monitorage	continue	

Øde	la	capnographie:	valeur	pronostique	

si	<		10mmHg	après	20mn	de	RCP

ØPression	artérielle	invasive:	valeur	

péjorative	si	PAD	<	20	mmHg

Ø SVCO2



Traitement	médicamenteux
1- adrénaline

• Pourquoi: effet α adrénergique

vasoconstricteur à fin d’améliorer la perfusion

coronaire et cérébrale

• Dose : 1mg tt 3-5 mn mais pas plus que 10 mg

au total

• Timing: dés l’obtention d’une voie d’abord



Cohorte	de	3150	patient







RCT	8000	patients	adrénaline		vs	placebo	

31%	vs	17%	de	dysfonctions	
neurologiques	sévères



• Aucune	différence	significative	concernant	la	

survie	à	la	sortie	de	l’hôpital	entre:	

– Adrénaline	vs	placebo

– Faible	vs	forte	dose	adrénaline	(0,1-0,2	mg/kg)

– Adrénaline	vs	vasopressine

– Adrénaline	seule	vs	adrénaline+vasopressine

2019



• Indications:FV ou TV réfractaires
• Intérêt:améliore le taux de RASC

et survie à l’admission mais pas
d’effet sur le pronostic global
(effet inotrope négatif?)

• Dose:
Cordarone : 1er bolus après le 3 ème

choc à renouveler éventuellement
par un 2 ème après le 5 ème choc et
ensuite relais par 900mg/j en PSE

2- Les	antiarythmiques



3- 3-Les	autres	thérapeutiques

• Magnésium: pas de place en 1 ère intention, mais peut être utilisé

en cas de torsade de pointe (1-2 g en bolus) avec QT long

• Le bicarbonate de sodium: pas de place (effet inotrope négatif)

en dehors intoxication ADT/ hyperkaliémie

• L’atropine: pas de place

• Les solutés de remplissage: sérum physiologique isotonique , pas

d’expansion volémique en dehors du contexte de l’hypovolémie



4- la	fibrinolyse

• Fortement	recommandée	si	le	diagnostic	de	
EP	est	confirmé	ou	suspecté	et	donc	prolonger	
la	RCP	60-90	mn

• En	cas	SCA	ST+:	n’est	pas	recommandé	(ILCOR	
2015)	

• La	RCP	n’est	pas	une	CI	à	la	fibrinolyse



Traitement	des	causes	réversibles



RCP	spécialisée	rythme	choquable





Rythme	non	choquable	
asystolie	ou	AC	sans	pouls



ACR	réfractaire

• Au-delà	de	30	mn	de	RCP
• Sauf:

– No	flow	limité
– Cause	réversible
– Présence	de	signe	de	vie	(gasp,	absence	de	
mydriase)

– Procédure	de	don	d’organe

N’oubliez	pas	l’entretien	avec	la	
famille/proposer	d’assistance	à	la	RCP



Réanimation	post	arrêt

Objectifs:
• Traiter	le	SDMV	du	

au	syndrome	
d’ischémie-
reperfusion	avec	un	
sepsis-like

• prévenir	les	lésions	
neurologiques	
irréversibles	



Contrôle	ciblé	de	la	température

• Intérêt	de	l’hypothermie:
– Diminution	du	métabolisme	cérébral
– Réduction	de	production	de	radicaux	libres
– Effet	anti-inflammatoire
– Limite	la	cascade	de	la	coagulation

• Indications:	ACC	extrahospitalier	avec	rythme	choquable+++
• Modalités:	entre	32	et	36°C	pendant	24h
• Moyens:	injection	de	solutés	froids/refroidissement	

externe/interne
• Réchauffement	progressif	et	lent	(0,5°/h)

Lutte	contre	l’hyperthermie+++





Contrôle	de	l’oxygénation

• O2	précoce	mais	pas	trop	
– éviter	la	surproduction	de	radicaux	libres
– Vasoconstriction	coronaire	et	diminution	du	débit	
sanguin	myocardique

Objectif:	SpO2:	94-98%



Traitement	pharmacologique

• Sédation		et	curarisation	probablement	24h	post	RAC	

(faciliter	hyperthermie)

• Traitement	des	myoclonies	post	anoxiques

• Contrôle	de	la	glycémie	≤	10mmol/l	(!	Hypoglycémie)



Place	de	l’assistance	extra	corporelle

• A envisager à partir de 10 ème mm de
réanimation en extra-hospitalier

• Survie pouvant atteindre 38% dans des
centres de références

• Technique invasive, morbi-mortalité
importante

• Sélection des patients (intoxication,
hpothermie, MCE précoce)







Le	syndrome	coronarien





Pronostic	post	ACC



Algorithme	2018



Recommandations	de	
l’académie	française	

(octobre	2018)





Take home	messages

• Pronostic de l’ACC est lié à la précocité et la
qualité de la prise en charge

• Priorité c’est MCE (efficace et continu)
• Rythme choquable: DEF biphasique 150-200 J
• Adrénaline reste la molécule de référence (1mg/2
cycles)

• Envisager une coronarpgraphie en absence
d’autres causes extra-cardiaque

• Contrôle ciblé de la température/ ACSOS


